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Desde sus comienzos la medicina de familia (MF) ha acercado los bienes sanitarios a la
poblacio´n. Una crisis de la MF es un buen momento para atender a las expectativas sociales
y para reformular y radicalizar los principios que guı´an la especialidad.
Se presenta una reﬂexio´n e´tica sobre que´ hacer desde el microcosmos de la pra´ctica diaria.
Burocracia y nimiedades producen un desgaste moral e impiden que la MF ofrezca el bien
especı´ﬁco que le corresponde. La visualizacio´n de la MF como portero del sistema, mero
ﬁltro de banalidades, a´rea administrativa o como pan˜o de la´grimas del sistema, conﬁgura
una caricatura social inaceptable.
Es vital para la MF alcanzar un compromiso efectivo orientado preferentemente a los
grupos o individuos ma´s vulnerables. Pero tambie´n necesita con urgencia una recuperacio´n
de sentido como a´rea de promocio´n humana, en la que el profesional no pierda su
capacidad moral de desear algo, quererlo, lograrlo y disfrutarlo.
& 2009 Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.KEYWORDS
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BioethicsCrisis in family medicine: A bioethical perspective from the routine practiceAbstract
From the beginning, family medicine (FM) has brought health care nearer to the
population. A crisis in FM is a good time to look at the social expectations and to
reformulate and to strengthen the principles that guide the specialty.
An ethical reﬂection is presented on what to do from the microcosm of daily practice.
Bureaucracy and trivialities cause a moral decline which prevents FM from offering the
speciﬁc service that it should. Its visualisation as doorman to the system, a mere ﬁlter of
banalities, an administration area or as a handkerchief for the system to cry on, draws a
socially unacceptable caricature.
It is vital for FM to reach an effective compromise preferably directed at the most
vulnerable groups or individuals. But it also urgently needs a sense of recovery as an areaElsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.
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Tabla 1 Transiciones sanitarias
Innovacio´n tecnolo´gica  No se a
 Genera
 Contrib
salud
 Se asoc
sociale
 El me´d
Laboral  El paci
Media´tica  Visibili
 )Distor
 Promoc
efecto
Polı´tica  Estanca
 Se cons
conserv
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something to desire, want, achieve and enjoy.
& 2009 Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.Mes lluny, sempre molt mes lluny,
me´s lluny del dema
que ara ja s’acosta.
I quan creieu que arribeu,
sapigueu trobar noves sendes.
(Ma´s alla´, siempre mucho ma´s alla´,
ma´s alla´ del man˜ana
que ahora ya se acerca.
Y cuando crea´is que llega´is
sabed encontrar nuevas sendas)
Viatge a Itaca. Lluı´s Llach.Introduccio´n
Recientemente Julio Ceitlin aﬁrmaba que la atencio´n
primaria (AP) y la medicina de familia (MF) )esta´n en crisis
en gran parte del mundo*, concluyendo que es necesario
abrir un gran debate, repensarlas, redeﬁnirlas y crear
nuevos modelos de gestio´n1.
Se entiende aquı´ por crisis de la MF una situacio´n
cambiante y decisiva, en la que se pone en cuestio´n su
continuacio´n, modiﬁcacio´n o cese. La pregunta de esta
reﬂexio´n es que´ se puede, se debe y es bueno hacer desde el
limitado microcosmos de la pra´ctica diaria; y el objetivo de
la misma es aportar una perspectiva bioe´tica, mediante una
sistema´tica similar a la utilizada en los comite´s de e´tica
asistencial en sus deliberaciones.Mirada a la realidad
Recientemente, al menos 3 hechos constatados globalmente
han llevado a muchos a hacer un diagno´stico de crisis en la
MF: disminucio´n progresiva de me´dicos que la eligen,ma´s relevantes para la medicin
socia a la ﬁgura del MGF y sı´ a
grandes expectativas sociales
uye a la reduccio´n de la incerti
ia a una idea de progreso )ma´s c
s*
ico pasa a ser asalariado trabaj
ente pasa a ser ma´s consumidor
dad de lo sanitario como algo es
sio´n probabilı´stica en la interpr
io´n de un temor a la enfermeda
corrosivo de la teorı´a y pra´ctica
miento de los presupuestos en
tata un escaso intere´s por la AP
adoras37,38disminucio´n de me´dicos generales/de familia (MGF) en los
sistemas sanitarios y la frustracio´n profesional de estos2.
Los cambios sociales provocan )transiciones sanitarias*3 y
e´stas tienen el denominador comu´n de ser algo multifacto-
rial, dina´mico y que tiende a superar la capacidad de
asimilacio´n y reaccio´n. Las que ma´s podrı´an afectar a la MF
se muestran en la tabla 1.
Pero adema´s, en la MF nos encontramos con horarios de
trabajo interminables (Canada´)2, dedicacio´n casi exclusiva a
la asistencia (desplazando a la docencia y a la investiga-
cio´n), gran limitacio´n de tiempo por paciente4, escaso
intere´s del contenido de la pra´ctica cotidiana (tiempo
excesivo para )naderı´as desde el punto de vista clı´nico*,
pacientes que ya )controla* el especialista, seguimiento
innecesario de cro´nicos controlados o burocracia)5,6.
En Espan˜a las fuerzas sociales conﬁguran una situacio´n en
la que un bajo nivel de gasto pu´blico en sanidad se orienta
preferentemente hacia los hospitales (53%) y farmacia
(23%), frente a la AP (15%)7. Los colectivos que pueden
elegir entre sanidad privada o pu´blica, preﬁeren en su
mayorı´a la sanidad privada (87% en 2004), donde la
accesibilidad a atencio´n especializada ambulatoria es mayor
que en el sector pu´blico8.
Las nuevas expectativas sociales tienden a minimizar la
incertidumbre y a maximizar el acceso a informacio´n y a las
tecnologı´as sanitarias. Los MGF se ven trabajando en un
modelo que ha dejado de ser innovador9. Y el prestigio y la
inﬂuencia social de la MF parecen reducirse de forma
paralela a las transiciones tecnolo´gica, media´tica, polı´tica y
a una falta de presencia entre las clases altas5.Problemas e´ticos
Para mantener un rigor metodolo´gico, la perspectiva
adoptada en esta reﬂexio´n toma como sujeto moral a losa de familia
la de los dema´s especialistas y hospitales
dumbre diagno´stica y a la resolucio´n de graves problemas de
entrada en las posibilidades de la ciencia que en los avances
ando en un marco organizativo limitante de su autonomı´a
de servicios sanitarios que enfermo
pectacular
etacio´n social de la normalidad*
d y una construccio´n teo´rica de nuevas enfermedades, con un
de la medicina1
nuestro paı´s para la AP7
, especialmente por parte de las opciones polı´ticas
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pra´ctica diaria del MGF individual, determinada por una
indudable limitacio´n del margen de maniobra. Es pertinente
una perspectiva e´tica porque no es posible afrontar
situaciones de cambio e incertidumbre sin una referencia
e´ticamente va´lida y porque esta´ en juego la credibilidad de
los MGF ante una sociedad que reclama una profesionalidad
basada en cualidades morales10.
El problema del bien interno de la MF: ¿que´ pinto yo
como MGF?
Como en cualquier estado de crisis, lo ma´s elemental deja
de estar claro. Ello nos coloca de lleno ante el problema
moral de la bu´squeda honesta y rigurosa de la validez
(la verdad) de mi trabajo como MGF. La cuestio´n es si mi
experiencia de este representa aquı´ y ahora una posibilidad
real de promocio´n humana para mis pacientes y para mı´, o
por el contrario, ha dejado de tener valor.
El dominio de la productividad: ¿que´ le paso´ a la )A*
de mi teclado?
Cuado falta una letra del teclado no se puede escribir
correctamente. Esta meta´fora se utiliza con acierto en la
pelı´cula )El secreto de sus ojos* de Juan Jose´ Campanella11.
El problema moral surge cuando la cultura laboral vigente
arrincona valores cualitativos fundamentales del trabajo.
Uno de esos valores en la MF es la construccio´n responsable
de una relacio´n clı´nica compasiva, comprometida y gratiﬁ-
cante. Esto ocurre en un )modelo industrial que prima la
productividad y la cantidad*12.
El problema de la profesionalidad: ¿mediocridad
bien pagada?
Aquı´ el problema surge cuando el )modelo* se convierte en
)molde* desincentivador, haciendo que los privilegios
laborales (o bienes comunes a cualquier buen trabajo)
prevalezcan sobre la profesionalidad, que intenta ofrecer el
bien interno de la profesio´n. Los privilegios laborales
tambie´n son bienes y uno de los mayores logros sociales.
Pero en un contexto desmotivador, se puede dejar de lado
ma´s de un principio de la MF.
El problema del bien especı´ﬁco de la MF frente a la
voluntad de servicio: ¿co´mo se nos ha podido colar
tanta burocracia, tanta naderı´a?
Aquı´ el conﬂicto de valores adopta la forma de confusio´n entre
ellos. La voluntad de servicio representa un deseo de ser u´til.
En buena lo´gica, da una respuesta que sera´ un bien mucho ma´s
amplio e inespecı´ﬁco que el bien que pueda ofrecer la MF
como especialidad. El problema es, por tanto, confundir el
bien especı´ﬁco de la MF con el bien inespecı´ﬁco que ofrece la
(buena) voluntad de servicio, dando lugar a una situacio´n en la
que multitud de tareas no relacionadas con la MF invaden la
consulta. Histo´ricamente esto en un estado totalitario ha
creado complicidad con situaciones tra´gicas y perversas13.El imperio de la Ley de cuidados inversos: ¿atender
al que viene o al que lo necesita?
La Ley de cuidados inversos dice que los recursos se dirigen
hacia quien los solicita, no hacia quien los necesita14. El
principal recurso, el )recurso tiempo*, se va en los que
solicitan consulta, no en quienes lo necesitan. Es un
problema de justicia, en el que entran en conﬂicto la
accesibilidad y la distribucio´n racional de recursos. Si
admitimos que la medicina se apoya en un compromiso
)con la causa de los pacientes, con aquellos que sufren la
tiranı´a de la enfermedad y sus consecuencias*15 (preven-
cio´n, curacio´n, rehabilitacio´n, cuidados), tendremos que
admitir que la pra´ctica de la medicina tiene prioridades.
La desmoralizacio´n tambie´n es un problema e´tico:
¿quemado yo?
Se entiende aquı´ por )desmoralizacio´n* una pe´rdida de
capacidad para realizar algo y/o realizarme. Se trata de un
deterioro de mi estructura moral, aquella que me capacita
para construir, crear o promocionarme16. Es un bloqueo
progresivo para incorporar a mi vida aquello que valoro, una
incapacidad para realizar de hecho valores (de incorporarlos
a )mi fı´sica realidad*17). La desmoralizacio´n puede a su vez
coexistir con conductas poco e´ticas18. En el sı´ndrome del
profesional quemado se da un estado de desmoralizacio´n. Y
esto no so´lo es un problema que afecte a demasiados
me´dicos19. Tambie´n esta´ relacionado con la satisfaccio´n de
los pacientes20, los ha´bitos de prescripcio´n, las pautas de
interconsulta, una peor calidad del trabajo21 y una mayor
probabilidad de incurrir en errores me´dicos y litigios22.
¿Que´ hacer desde el microcosmos
de la pra´ctica diaria?
Se han propuesto muchos cursos de accio´n, como que se
desarrollen nuevas alianzas1, desplazar el liderazgo de
gestores y polı´ticos a profesionales y pacientes9, desarrollar
liderazgos integradores23, desburocratizar las consultas24,
reaﬁrmar nuestro papel en el sistema25, o la unio´n de las
sociedades cientı´ﬁcas26. Otros piden ma´s recursos para la AP
pu´blica27, ma´s tiempo por consulta28, incentivar adecuada-
mente a los MGF29, romper el modelo u´nico con fo´rmulas
nuevas30,31, promover el papel de ﬁltro del MGF en las
sociedades privadas5, favorecer la dedicacio´n exclusiva, o
detener las privatizaciones7.
El planteamiento de este trabajo busca u´nicamente
cursos de accio´n que abran posibilidades para un )liderazgo*
de cada MGF sobre su propia vida profesional. Y desde la
conviccio´n de que desde aquı´ se enriquecen y fortalecen
otros cursos de accio´n colectivos.
¿Elaborar un discurso propio ma´s preciso,
ma´s imaginativo y ma´s realista?
Un discurso monolı´tico corre el riesgo de caer en dogma-
tismos nosta´lgicos o de reducirse a ideologı´as que deﬁenden
unos intereses32, en cambio un discurso abierto es indaga-
dor, respetuoso con las discrepancias, ﬂexible a la realidad,
Crisis en la medicina de familia: una perspectiva bioe´tica desde la pra´ctica diaria 531abierto a reconocer errores y tolerante con la pluralidad.
Reelaborar el propio discurso sobre la especialidad es ir ma´s
alla´ de la queja permanente y de echar la culpa de todo a
otros, y exige precisar mejor el bien interno que proporcio-
no como especialista. Una disciplina que presume de
ocuparse de )todos los problemas de salud*33 deberı´a
especiﬁcar cua´les son sus prioridades.
Discursos ma´s imaginativos. Por ejemplo, en un clima de
tensio´n entre quienes )aman* o no los hospitales34, pocos
parecen optar por e´stos. Sin embargo, con su ausencia en los
hospitales los MGF pierden visibilidad social y, ante todo,
una importante oportunidad para hacer real y concreta la
continuidad asistencial2.
Discursos ma´s realistas. La lucidez no tiene por que´ estar
asociada al pesimismo, el cinismo o la resignacio´n. Por
ejemplo: las expectativas de esta sociedad en lo tecnolo´gico
no son infundadas, y los MGF no deberı´an menospreciar el
papel de las tecnologı´as sanitarias.
¿Buscar otros horizontes laborales?
Se esta´n proponiendo nuevas formas de gestio´n que
permitirı´an cambiar el molde laboral. Las posibilidades de
desarrollo profesional son mu´ltiples dentro de esta versa´til
especialidad, pero para responder a la cuestio´n planteada
arriba topamos con el problema de la vocacio´n, un tema
e´tico que no esta´ de moda. El Royal College of Physicians
apunta que el te´rmino vocacio´n es importante, matiza´ndolo,
pues muchos no se encuentran co´modos al utilizarlo35.
La vocacio´n aquı´ queda entendida como una forma de
inteligir la (mi) propia realidad. Es posible sentir la propia
realidad como deseo o incluso como anhelo de una plenitud,
aunque a veces uno no sabe lo que se quiere o, si lo sabe, se
puede equivocar al interpretar ese deseo. Buscar que´ quiero
realmente y que´ puedo hacer es un curso de accio´n que
requiere una atencio´n permanente y un discernimiento16 en
el que la prudencia no tiene por que´ ser incompatible con la
audacia.
Acallar un llamamiento de la propia realidad que apele a
lo mejor de sı´, supone renunciar a un aspecto fundamental
de uno mismo, aque´l que reclama una plenitud, sea o no
e´sta posible aquı´ y ahora. La consecuencia no puede ser otra
que la frustracio´n.
¿Dedicar ma´s tiempo a los pacientes
ma´s vulnerables?
No es aceptable que los pacientes graves se conviertan en un
mero )trastorno del ritmo* de la consulta. Ni es admisible
que el MGF desaparezca de su vida en el momento que ma´s
pueden beneﬁciarse de una valoracio´n meticulosa en AP, o al
ingresar en un hospital. Asumir estos problemas supone,
entre otras cosas, estudio personal, un dominio razonable
del factor tiempo y una coordinacio´n con un buen trabajo
enfermero, pero son imprescindibles herramientas como un
ordenador de mano y una buena aplicacio´n (PEPID Primary
Care Plus36 o cualquier otra similar) con la que consultar
cualquier duda que surge ante el paciente.
Renunciar al objetivo de atender preferentemente a los
pacientes ma´s vulnerables es renunciar al elemental
principio de beneﬁcencia de la medicina, puede suponerun ejercicio de dejadez maleﬁcente y supone resignarse a
una distribucio´n injusta del recurso tiempo. En la pra´ctica,
la )derivacio´n* de este tipo de pacientes supone una
desaparicio´n del MGF en uno de los momentos en los que
su intervencio´n especı´ﬁca es ma´s eﬁcaz, resolutiva y valiosa.
El curso de accio´n que se esta´ proponiendo incluye
mantener de forma efectiva y real la continuidad de la
atencio´n en estos pacientes. Para ello no queda ma´s
remedio que buscar selectivamente las formas de forzar
mejoras del sistema y, por ejemplo, conseguir citas a su
debido tiempo; o lograr crear redes de comunicacio´n
eﬁcaces con el hospital de referencia. Deberı´amos tener
en cuenta que la pe´rdida de la continuidad de la atencio´n
supone una pe´rdida grave de oportunidad de ofrecer uno de
los bienes internos especı´ﬁcos ma´s valiosos de la MF, y por
tanto, de lograr el respeto y la visibilidad de los MGF ante
sus pacientes, otros especialistas y la sociedad.
¿Un nuevo marco de conﬁanza?
La asistencia durante horas puede encerrarnos en una
rutina. El curso de accio´n que se sugiere es estar abierto a
redescubrir la relacio´n clı´nica desde un marco de conﬁanza
que permita a todos (me´dicos y pacientes) disfrutar de ella.
La conﬁanza se basa en un acuerdo mutuo de expectativas, y
parecerı´a que algunos pacientes esperan muy poco de su
MGF. Sin embargo, sabemos que hay expectativas ocultas de
mayor calado, muchas de ellas asumidas ya de hecho por los
MGF y otras, como la de la continuidad de la atencio´n en
momentos crı´ticos, au´n pendientes de asumir3. Habra´ que
aprender a acoger a ese paciente )activo*, que se conduce
como un )consumidor*3 de los servicios de salud, que quiere
conocer la opinio´n de su MGF, que ha consultado Internet y
tiene montones de dudas, y con el que hay que justiﬁcar los
criterios en los que se basa el diagno´stico y tratamiento.
¿Cursos extremos de accio´n?
Los cursos extremos de accio´n en e´tica se suelen asociar a
opciones moralmente inadecuadas, pues dejan de atender a
algunos de los valores implicados en el problema. Abandonar
la MF serı´a uno de ellos, pero estarı´a justiﬁcado en el caso
de que no ofreciera un bien relevante a la sociedad; o si este
no fuera un trabajo suﬁcientemente querido por uno mismo.
¿Ofrece hoy la MF algu´n bien relevante a la sociedad, que
no ofrecen otras especialidades? El bien especı´ﬁco que
aporta el MGF es un conocimiento del paciente en su
contexto (que no tiene el especialista o el me´dico de la
urgencia del hospital); un cuerpo propio de conocimientos
orientado a los problemas ma´s frecuentes y graves; un
conocimiento del sistema sanitario que no tienen los
pacientes; unas habilidades de comunicacio´n sin complejos
ante otros especialistas; el coraje necesario para crear
redes que permitan )perforar* el hospital y forzar el sistema
cuando es necesario; y, en deﬁnitiva, una actitud con la que
hace suya la causa de los enfermos con mayor necesidad de
atencio´n.
La MF contiene la paradoja de que lo especı´ﬁco suyo es
precisamente ser generalista. Las competencias evolucionan
de forma versa´til para adaptarse a las expectativas de la
sociedad, y su relacio´n con lo cientı´ﬁco-te´cnico exige
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habilidades o artefactos) que amplı´an su capacidad de
actuar a los generalistas como me´dicos pro´ximos a las
personas.
Por tanto, el curso de accio´n consistente en abandonar la MF
no puede justiﬁcarse con el argumento de que esta no aporta
nada sustantivo a la sociedad actual. Esto es sencillamente
absurdo, al menos desde un punto de vista teo´rico.
Otro curso de accio´n extremo serı´a conformarse con lo
que hay: bajo contenido clı´nico, imperio de la Ley de
cuidados inversos, horario estricto, sueldo garantizado,
intere´s tasado por muchos de los pacientes, cumplir con lo
que se pide y procurar no complicarse. En esta opcio´n
prevalece el bien externo (sueldo, condiciones laborales
ventajosas) ante el bien interno de la especialidad. Es una
opcio´n obviamente incompatible con los principios e´ticos
ma´s elementales.
Finalmente hay que subrayar que el riesgo que corre la MF
es doble: ser incapaz de poner en pra´ctica aquello que
puede llegar a ofrecer y, por tanto, hacerse prescindible
para la sociedad; o perder sentido como a´rea de promocio´n
humana, convirtie´ndose en un espacio en el que el
profesional se va desmoralizando. Por escaso que parezca
el margen de maniobra, el abanico de posibilidades desde el
limitado microcosmos de la consulta no esta´ cerrado.Conﬂicto de intereses
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